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RESUMO  
 
Introdução: As fracturas osteoporóticas ocorrem com maior frequência ao nível do fémur 
proximal, coluna toraco-lombar, úmero proximal e rádio distal. Como apenas alguns dos 
doentes com fracturas vertebrais, da tíbia, do úmero ou do antebraço, são sujeitos a tratamento 
médico em ambiente hospitalar, torna-se extremamente difícil determinar com rigor a real 
incidência e prevalência destas fracturas. 
Objetivos: Caracterizar a epidemiologia das fraturas osteoporóticas observadas no SU do 
CHUC – polo HUC, caracterizar o estado funcional, tempo de recuperação e recursos 
médicos utilizados após a fratura e avaliar a prescrição de fármacos anti-osteoporóticos. 
Materiais e métodos: Procedeu-se a um estudo transversal, no qual foram identificados todos 
os doentes com mais de 50 anos que tiveram um diagnóstico/ avaliação por parte da ortopedia  
no serviço de urgência dos HUC no período entre 1 de Abril e 30 de Junho de 2013. Por 
verificação manual recorrendo-se ao Alert, verificaram-se todos os registos desses doentes 
para identificação de fraturas que poderiam estar descritas como diagnóstico final ou nas 
notas clínicas. Procedeu-se de seguida a um inquérito telefónico previamente validado a uma 
sub amostra selecionada aleatoriamente de cada tipo de fratura (rádio, úmero, coluna vertebral 
e tíbia) para colheita de dados sócio demográficos e clínicos aplicação do .EuroQol-5 
Dimensions (EQ-5D) e fatores clínicos incluídos no algoritmo FRAX.  
O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao software SPSS® 19.0 e ao 
Excel. 
Resultados: Foram incluídos 435 doentes com fracturas confirmadas. Destas 129 eram 
fraturas da anca que não foram posteriormente estudados. A amostra consiste em 306 fraturas 
agrupadas em 5 grupos: 26 fraturas vertebrais , 26 fraturas úmero, 100 fraturas rádio, 49 
fraturas tíbia/perónio, 105 outras fraturas.  Foram contactados aleatoriamente e tendo por base 
o número inicial de fraturas, 50 doentes com fraturas (20 rádio,10 úmero, 10 tíbia e 10 
fraturas vertebrais)  Nos quatro grupos houve um predomínio de doentes do sexo feminino 
com média de idades a variar entre 68,5 anos (rádio), 68,7 anos (úmero), 63 anos (tíbia) e 71,2 
anos (fraturas vertebrais) . A fratura do rádio é aquela onde se observa um maior número de 
doentes sem fatores de risco (35%), as fraturas vertebrais são aquelas que apresentam maior 
proporção de doentes com mais de 4 fatores de risco (10%). 
Dos 50 doentes em estudo 98% referiram que a fratura decorreu de uma queda. Mais de 
metade (60%) dos doentes apresentavam indicação clara para tratamento antes da fratura 
utilizando o algoritmo FRAX. Contudo após a fratura apenas 5 doentes (10%) estavam a fazer 
tratamento antiosteoporotico, sendo que só  2 doentes estavam  a ser tratado com bifosfonatos 
e os restantes apenas com cálcio e Vitamina D. Após o episódio de fratura 94% dos doentes 
foram acompanhados em consulta de Medicina Geral e Familiar ou de Ortopedia. 
Observa-se um declínio em todas as dimensões do EQ-D5 um ano após a ocorrência da 
fratura, tendo por base o estado funcional do doente antes do episódio traumático.  
Conclusão: A maioria das fraturas osteoporóticas ocorreu em indivíduos com fatores de risco 
conhecidos, sendo portanto passíveis de prevenção. Contudo a maioria dos doentes deste 
estudo não recebeu qualquer tipo de tratamento preventivo da osteoporose após a alta do 
CHUC. 













Introduction: The osteoporotic fractures occur with greater frequency at the level of the 
proximal femur, thoraco-lumbar column, proximal humerus and distal radius. As only some 
of the patients with vertebral fractures, the tibia, humerus or forearm, are subject to medical 
treatment in a hospital environment, it is extremely difficult to determine with accuracy the 
actual incidence and prevalence of these fractures. 
Aim: Characterize the epidemiology of osteoporotic fractures observed in SU of the CHUC - 
polo HUC, characterize the functional status, recovery time and medical resources used after 
fracture and assess the prescription of anti-osteoporotic drugs. 
Patients and methods: There was a cross-sectional study, in which they were raised all 
patients with more than 50 years of age who have had a diagnosis/evaluation by the 
orthopedics in emergency service of HUC in the period between 1 April and June 30, 2013. 
By manually checking using the Alert, there were checked all the records of these patients for 
identification of fractures. There was then a telephone interview, previously validated in a sub 
sample selected at random from each type of fracture (radius, humerus, vertebral and tibia), 
for data collection regarding demographic and clinical application of EuroQol-5 Dimensions 
(EQ-5D). Clinical factors were included in FRAX algorithm. The statistical treatment of the 
data was performed using the software SPSS® 19.0 and Excel. 
Results: Were included 435 patients with fractures confirmed. Of these, 129 were fractures of 
the hip that were not subsequently studied. The sample consists of 306 fractures grouped into 
5 groups: 26 vertebral fractures, 26 humerus fractures, 100 radius fractures, 49 fractures 
tibia/fibula fractures and 105 other fractures. Were contacted 50 patients with fractures (20 
radius,10 humerus, 10 tibia and 10 vertebral fractures). In the four groups there was a 
predominance of female patients, with mean ages ranging from 68.5 years (radio), 68.7 years 
(humerus), 63 years (tibia) and 71.2 years (vertebral fractures). The fracture of the radius is 
the one where there is a greater number of patients with no risk factors (35 %) while the 
vertebral fractures are those that have a higher proportion of patients with more than 4 risk 
factors (10 % ). Of the 50 patients, 98% reported that the fracture was due to a fall. More than 
half (60 %) patients had clear indication for treatment before the fracture used the FRAX 
algorithm. However after the fracture only 5 patients (10 %) were doing anti-osteoporosis 
drugs, 2 of them were being treated with bisphosphonates while the others were treated only 
with calcium and vitamin D. After the fracture’s episode, 94% of patients were followed up in 
consultation of General Practitioner or Orthopedics. There is a decline in all the dimensions of 
EQ-D5 one year after the occurrence of fracture, based on the functional status of the patient 
before the traumatic episode. 
Conclusions; The majority of osteoporotic fractures occurred in individuals with known risk 
factors, and therefore are preventable. However the majority of patients in this study did not 
receive any type of preventive treatment for osteoporosis after the medical high of the CHUC. 
 











A osteoporose é uma doença esquelética sistémica caracterizada pela redução da 
densidade mineral óssea (DMO) e degradação da microarquitectura do tecido ósseo. Cursa 
com o aumento da fragilidade do osso e da susceptibilidade para as fracturas, afectando 
predominantemente as mulheres após a menopausa (1). Esta evolui insidiosa e 
silenciosamente até que uma fractura ocorra, a manifestação clínica inaugural da doença.  
Uma fractura é considerada osteoporótica se tem lugar num osso com baixa densidade 
mineral óssea, após um traumatismo de baixa energia, ocorrendo geralmente num indivíduo 
idoso (2)  . 
Enquanto doença indissociavelmente ligada ao envelhecimento, a sua prevalência tem 
aumentado em todo o Mundo, fruto do aumento da esperança média de vida (2). 
É estimado que mais de 75 milhões de pessoas sofram de osteoporose nos Estados 
Unidos da América, Europa e Japão, e que em todo o mundo mais de 200 milhões de 
mulheres sejam afectadas/sofram de osteoporose (3). 
O impacto socioeconómico é equiparável ao de algumas doenças neoplásicas e 
cardiovasculares.  
Na Europa, a osteoporose é responsável por mais anos de vida ajustados por 
incapacidade (disability-adjusted life years) que a artrite reumatoide, doença de Parkinson, 
cancro da mama e cancro da próstata (4), ainda assim é relegada por vários médicos e 
cirurgiões como consequência última do envelhecimento. 
Anualmente ocorrem em todo o Mundo aproximadamente 9 milhões de fracturas 
osteoporóticas, sendo que mais de 1/3 estão confinadas ao continente Europeu (3). Ao longo 
da sua vida uma mulher tem entre 40 a 50% de probabilidade de vir a sofrer de uma fractura, 
contrastando com os 13 a 22% associados ao sexo masculino (5). 
No ano 2000 foi estimada a ocorrência de 620,000 novas fracturas osteoporóticas da 
anca, 574,000 do antebraço, 250,000 do úmero proximal e 620,000 fracturas das vértebras em 
homens e mulheres com mais de 50 anos na Europa. No total estas fracturas respondem por 
34,8% das fracturas osteoporótica a nível mundial (4). 
As fracturas osteoporóticas ocorrem com maior frequência ao nível do fémur proximal, 
coluna toraco-lombar, úmero proximal e rádio distal. Porém, qualquer osso pode, 
teoricamente, ser afectado por degeneração osteoporótica (2).  
Embora as fracturas da anca representem pouco mais de 20% de todas as fracturas 
osteoporóticas, elas constituem atualmente o indicador mais preciso da prevalência e 
incidência desta doença esquelética(6). Tal facto deve-se em parte, não só pela elevada 
morbimortalidade associada, mas também pelo consumo avultado de recursos médicos e 
económicos (4,7,8).  
Como a maioria das fracturas da anca requer tratamento médico especializado, 
prestado geralmente sob internamento hospitalar, muito se sabe hoje sobre a epidemiologia 
destas fracturas  comparativamente com outras fracturas osteoporóticas que escapam ao crivo 
médico. Como apenas alguns dos doentes com fracturas vertebrais, do úmero ou do antebraço, 
são sujeitos a tratamento médico em ambiente hospitalar, torna-se extremamente difícil 
determinar com rigor a real incidência e prevalência destas fracturas. 
Os cortes crescentes nos recursos para a prestação de cuidados de saúde, e as 
limitações orçamentais inerentes, exigem hoje um conhecimento concreto e atual da 
prevalência e incidência destas fracturas tendo em vista uma política de saúde mais rentável e 
eficiente, que permita não apenas proporcionar um tratamento de qualidade abrangendo toda a 
população, mas sobretudo que permita atuar sobre os principais grupos de riscos, evitando a 
progressão inexorável da doença, garantindo um desfecho mais favorável. 
É hoje aceite que, não só a incidência das fracturas osteoporóticas tem vindo a 
aumentar rapidamente, como também o espectro das fracturas que ocorrem na população 
idosa tem vindo a modificar. Fracturas localizadas na bacia óssea ou em redor do joelho têm 
vindo a ser integradas no padrão das fracturas osteoporóticas clássicas( fracturas da coluna 
toracolombar, rádio distal, fémur proximal e úmero proximal) (9). 
Kanis et al.. 2012 sugeriu em seus trabalhos que fracturas do osso femoral, para além 
daquelas localizadas á região proximal, também deveriam ser consideradas como sendo 
osteoporóticas, juntamente com as fracturas das costelas, clavícula, escápula e esterno. 
Para esta tendência tem contribuído a constante melhoria das condições 
socioecónomicas das populações, a melhoria dos cuidados médicos prestados e o 
envelhecimento da população á escala global. 
Com o presente trabalho pretende-se determinar a epidemiologia das fracturas 
osteoporóticas do rádio, úmero, tíbia  e vertebrais observadas no serviço de urgência do 
CHUC- polo HUC, caracterizar o estado funcional, tempo de recuperação e avaliar a 
prescrição de fármacos anti-osteoporóticos na prevenção de fraturas de novo numa sub- 
amostra aleatoriamente selecionada de todas as fraturas encontradas no período de 1 de Abril 









MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para alcançar os objectivos do estudo procedeu-se a um estudo transversal, no qual 
foram avaliadas todas as fracturas (osteoporóticas) vertebrais, do úmero, rádio e tíbia e outras 
fraturas (ex: fraturas de costelas, fraturas de ossos do carpo, tarso e fraturas do crâneo) que 
foram observadas no  serviço de urgência dos HUC no período entre 1 de Abril e 30 de Junho 
de 2013. 
Após aprovação do conselho de administração e do gabinete de apoio à investigação 
foram-nos disponibilizado os dados referentes a todos os doentes com mais de 50 anos que no 
ano civil de 2013 recorreram ao Serviço de urgência (SU) e que tiveram uma avaliação ou 
diagnóstico médico introduzido pela Ortopedia. Cumprindo este critério, no ano de 2013 
obtiveram-se dados de 7231 doentes. Posteriormente e procedeu-se  á seriação dos doentes 
segundo o intervalo de tempo entre 1 de Abril e 30 de Junho,  1760 doentes perfizeram estes 
critérios. 
Procedeu-se de seguida à verificação manual de todos os relatórios do Alert para 
identificar os doentes que tinham um diagnóstico de fratura que podia estar descrito tanto 
como diagnóstico final no Alert ou nas notas descritas aquando da observação dos doentes. 
Dos 1760 doentes restringimos a nossa amostra a 435 doentes com fracturas confirmadas, 
destas 129 eram fraturas da anca as quais não foram posteriormente estudados dado já terem 
sido alvo de um outro estudo . A nossa amostra consiste em 306 fraturas agrupadas em 5 
grupos: 26 fraturas vertebrais , 26 fraturas úmero, 100 fraturas rádio, 49 fraturas tíbia/perónio, 
105 fraturas do grupo outras (Diagrama 1). 
  Recorrendo ao programa www.random.org foram aleatoriamente selecionados os 
candidatos para o inquérito telefônico. 
Foram realizados 50 inquéritos telefónicos ( 20 inquéritos telefónicos para o grupo das 
fraturas do rádio, e 10 inquéritos para cada grupo individual do úmero, tíbia e fraturas 
vertebrais), entre o período de 8 de Janeiro 12 de Fevereiro. Os inquéritos foram realizados 
por duas pessoas, nos dias úteis entre as 10h e as 19h. 
O inquérito telefónico possuía 29 perguntas previamente validas através de um estudo 
piloto em 5 doentes e o inquérito EQD-5D teve uma duração média de 15-20 minutos e 
abordava os dados sócio-epidemiológicos e médicos e factores de risco para a osteoporose. As 
respostas foram obtidas a partir dos próprios doentes ou dos seus  
cuidadores/familiares/cônjuge.    
O instrumento selecionado para avaliar a qualidade de vida da amostra do estudo foi a 
versão portuguesa do questionário  EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D), com 5 dimensões e o 
“Visual Analogue Scale” (EQ-5D VAS). 
“O EQ-5D é um instrumento genérico de medição da qualidade de vida relacionada 
com a saúde, baseado num sistema classificativo que descreve a saúde em cinco dimensões: 
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressão. 
Cada uma destas dimensões tem três níveis de gravidade associados, correspondendo a sem 
problemas (nível 1), alguns problemas (nível 2) e problemas extremos (nível 3) vividos ou 
sentidos pelo indivíduo (10). 
Foi ainda utilizado o algoritmo FRAX, que permite calcular o risco de fratura major 
ou da anca nos 10 anos consequentes(11–13). Este índice, além da idade, inclui a baixa 
densidade mineral óssea (DMO) avaliada por densitometria do score T do colo do fémur, 
fatores hormonais (menopausa precoce, hipertiroidismo não tratado, diabetes mellitus tipo 1 e 
hipogonadismo), uso crónico de glucocorticoides, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, baixo 
aporte de cálcio e vitamina D, baixo índice de massa corporal (IMC) e história familiar de 
fratura, história de Artrie Reumatoide, peso (Kg) e altura (cm) (14).  
As respostas foram obtidas a partir próprios doentes ou dos seus 
cuidadores/familiares/cônjuge.   
 
 
Analise	  estatística	  	  
Por forma a desenvolver o processo de análise dos dados em investigação recorreu-se 
ao software SPSS® 19.0 e ao excel. As variáveis categóricas são apresentadas como 
proporções e as variáveis contínuas como média e desvio-padrão. 
A normalidade da distribuição de dados foi avaliada através do teste Shapiro-Wilk.. O 
significado estatístico das diferenças entre as médias das variáveis quantitativas foi 
apreciado por testes paramétricos para variáveis independentes (teste T de Student para até 
2 grupos) Para cruzar variáveis nominais independentes utilizou-se o teste Qui-Quadrado. 














Doentes	  que	  foram	  observados	  no	  SU-­‐HUC	  por	  um	  médico	  ortopedista	  durante	  o	  ano	  de	  2013	  7231	  
Doentes	  cuja	  vinda	  á	  urgência	  ocorreu	  entre	  o	  dia	  1	  de	  Abril	  e	  30	  de	  Junho	  1760	  
Doentes	  com	  fraturas	  ósseas	  435	  
Doentes	  com	  fraturas	  do	  rádio,	  úmero,	  tíbia,	  vertebrais	  e	  outras	  fraturas	  "não	  anca"	  306	  
Doentes	  com	  fratura	  do	  rádio	  100	  
Doentes	  aleatoriamente	  selecionados	  para	  participar	  no	  estudo	  via	  inquérito	  telefónico	  43	  
Doentes	  que	  responderam	  ao	  inquérito	  	  20	  
Doentes	  com	  fratura	  do	  úmero	  26	  
Doentes	  aleatoriamente	  selecionados	  para	  participar	  no	  estudo	  via	  inquérito	  telefónico	  17	  
Doentes	  que	  responderam	  ao	  inquérito	  	  10	  
Doentes	  com	  fratura	  da	  tíbia	  49	  
Doentes	  aleatoriamente	  selecionados	  para	  participar	  no	  estudo	  via	  inquérito	  telefónico	  19	  
Doentes	  que	  responderam	  ao	  inquérito	  	  10	  
Doentes	  com	  fratura	  vertebral	  26	  
Doentes	  aleatoriamente	  selecionados	  para	  participar	  no	  estudo	  via	  inquérito	  telefónico	  12	  
Doentes	  que	  responderam	  ao	  inquérito	  	  10	  
Doentes	  com	  outras	  fraturas	  105	  

































Características sociodemográficas  
 
Durante o período de 1 de Abril a 30 de Junho foram avaliados pela Ortopedia no SU  
do CHUC – polo HUC 306 doentes com mais de 50 anos com uma fratura óssea, O grupo das 
fraturas do rádio era constituído por 82 doentes do sexo feminino (82%) e 18 doentes do sexo 
masculino (18%) sendo que a média de idades era de 66,8 anos. No grupo das fraturas do 
úmero e das fraturas vertebrais, ambos constituídos por 26 doentes, tínhamos 20 doentes do 
género feminino (77%) e 6 do género masculino (23%) para as fraturas do úmero e 15 doentes 
do género feminino (58%) e 11 doentes do género masculino (42%) nas fraturas vertebrais. A 
média de idades foi  70,6 anos e 69,3 anos respectivamente. O grupo das fraturas da tíbia foi 
aquele com menor discrepância entre sexos, com 27 doentes do sexo feminino (55%) versus 
22 do sexo masculino (45%). A média de idades foi de 63,9 anos, a mais baixa das quatro. 
Em nenhuma das 306 fraturas diagnosticadas foi prescrito tratamento antiosteoporótico 
aquando da observação no serviço de urgência. 
Após aleatorização procedeu-se à uma recolha mais detalhada de dados através de 
entrevista telefónica a 50 doentes (tabela 1), 20 doentes com fratura osteoporóticas do rádio, 
10 do úmero, 10 da tíbia e 10 doentes com fraturas vertebrais. Nos quatro grupos houve um 
predomínio do sexo feminino ( 85%, 80%; 70% e 60% respectivamente). O grupo de doentes 
com uma média de idades mais alta foi o grupo das fraturas vertebrais (71,2 anos), seguido 
dos doentes com fratura do úmero (68,7 anos), rádio (68,5 anos), e finalmente com uma 
média de idades mais baixa as fraturas da tíbia (63 anos).  Não se verificaram diferenças 
estatísticas entre o género e a idade entre a amostra total e a sub amostra entrevistada (dados 
não apresentados). 
Quanto às outras variáveis sociodemográficas avaliadas (tabela 1) verificou-se que a maioria 
da amostra era constituída por indivíduos casados e com baixa escolaridade (até à 4ª classe).  
O grupo das fraturas do rádio é aquele que apresenta maior proporção de doente com 
rendimentos inferiores a 450€ (75%), enquanto por oposição o grupo das fraturas da tíbia é 
aquele onde existem mais doentes com rendimento mensal superior a 900€ (60%), 
possivelmente devido à menor proporção de indivíduos reformados. 
 























7 (70%) 6 (60%) 
Masculino 3 (15%) 2 
(20%) 
3(30%) 4 (40%) 
Idade (média) 
 
68,5  68,7  63  71,2  
Estado Civil á data 
da Fratura, N (%) 
Solteiro 5 (25%) 1 
(10%) 
- 1 (10%) 





Divorciado - - - - 
Viúvo 6 (30%) 3 
(30%) 
- 3 (30%) 
Escolaridade, N (%) Sem 
escolaridade 






















450-900€ 2(10%) 6 
(60%) 
4 (40%) 6 (60%) 
>900€ 3 (15%) - 6 (60%) 2 (20%) 
 
Na tabela 2 podemos verificar que a forma predominante de alta nos 4 grupos foi a 
alta para o domicílio, sendo esta  forma exclusiva no subgrupo das fraturas da tíbia. Quando 
avaliado o número médio de dias de internamento hospitalar voltamos a observar uma 
homogeneidade entre os 4 grupos, sendo que a maioria dos doentes não teve qualquer tipo de 
internamento, com exceção do grupo das fraturas vertebrais. A mortalidade foi nula no 
período que decorreu entra a fratura e o ano seguinte. 
 




N = 20 
(100%) 
Úmero 
N = 10 
(100%) 
Tíbia 
N = 10 
(100%) 
Vertebral 
N = 10 
(100%) 
Tipo de Alta, 
N (%) 
Alta para o 
domicilio 





1 (5%) -  2 (20%) 
Alta para UCI 1 (5%) -  - 
Transferência para 
outro serviço ou 
instituição hospitalar 




< 7 dias 3(15%) -  1 (10%) 
7-13 dias - 1 (10%)  4 (40%) 
>14 dias 1 (5%) 1 (10%)  1 (10%) 
Sem internamento 16 (80%) 8 (80%) 10 (100%) 4 (40%) 
Mortalidade 1 ano após a fratura, N 
(%) 
0 0 0 0 
	  
Fatores de risco 
 
 
Fig. 1 – Distribuição dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas do rádio 
 
 
Fig. 2 – Distribuição dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas do úmero 
 
Artrite	  Reumatoide	  11%	  Tabagismo	  7%	  Cortisona	  14%	  
pais	  c/	  #	  anca	  7%	  Osteporoseo	  2ª	  22%	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  7%	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  Rádio	  
Tabagismo	  17%	   Cortisona	  11%	  
Pais	  c/	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  2ª	  33%	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  6%	  
#	  Prévia	  22%	  
Fratura	  Úmero	  




Fig. 4 – Distribuição dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas vertebrais 
 
A observação das figuras 1, 2, 3 e 4 permite desde logo agrupar os 4 tipos de fraturas 
em dois grupos principais atendendo aos factores de risco predominantes. No primeiro grupo, 
constituído apenas pelas fraturas do rádio, o principal fator de risco para a ocorrência de 
fratura osteoporótica é a existência de uma história prévia de fratura (32%). No segundo 
grupo, que integra as fraturas do úmero, tíbia e vertebral, a osteoporose secundária assume o 
papel preponderante (33%, 29% e 26% respectivamente). 
Tabagismo	  28%	  
Cortisona	  7%	  Pais	  c/	  #	  anca	  7%	  Osteoporose	  2ª	  29%	  
Alcoolismo	  29%	  
Fratura	  Tíbia	  
tabagismo	  21%	  Cortisona	  21%	  
Pais	  c/	  #	  anca	  16%	  
Osteoporose	  2ª	  26%	  
Alcoolismo	  16%	  
Fratura	  Vertebral	  
Apenas os doentes com fraturas do rádio apresentam antecedentes de artrite 
reumatoide (11%), e nenhum dos doentes com fratura da tíbia apresenta história de fratura 
prévia. 
O alcoolismo assume um papel transversal enquanto fator de risco menos prevalente, 
com a única exceção dos doentes com fratura da tíbia nos quais o alcoolismo, a par da 




Fig. 5 - Representação gráfica da prevalência dos doentes  com 0, 1, 2, 3 ou 4 fatores de risco para a 
ocorrência de fratura osteoporótica por tipo de fratura 
 
Como podemos observar na figura 5, a fratura do rádio é aquela onde se observa um 
maior número de doentes sem fatores de risco conhecidos para a ocorrência de fraturas 
osteoporóticas. Apenas 1 doente com fratura do úmero não apresenta fatores de risco e todos 
os doentes com fraturas da tíbia ou fraturas vertebrais apresentam 1 ou mais fatores de risco. 






sem	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   1	  fator	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   2	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  fatores	  de	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  4	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  risco	  
rádio	  úmero	  tíbia	  vertebral	  
número de fatores de risco, sendo o único em que podemos observar 4 fatores de risco em 
simultâneo num doente. 
 
 
Fig. 6 - Representação gráfica dos doentes por mecanismo causador da fratura 
 
Fig. 7 - Avaliação da história de quedas pregressas 
 
 
fratura	  não	  causada	  por	  queda	  2%	  
fratura	  causada	  por	  queda	  98%	  
sem	  história	  de	  quedas	  30%	  
com	  história	  de	  quedas	  70%	  
sem	  nova	  queda	  64%	  
com	  nova	  queda	  36%	  
Fig. 8 - Avaliação de novas quedas após a fratura 
 
 
Fig. 9 - Avaliação dos doentes quanto há existência de nova-fratura 
 
As figuras 6, 7 e 8 abordam um importante fator de risco para as fraturas osteoporóticas que 
no entanto não é incluído no cálculo do FRAX. Dos 50 doentes estudados, 49 (98%) referiram 
que a fratura decorreu de uma queda. O único doente que não sofreu uma queda referiu que a 
fratura se deveu a um acidente de viação. Quando questionados a propósito de histórias de 
fraturas prévias, 35 (70%) doentes responderam que tinham tido pelo menos uma queda no 
passado e dos 50 doentes em estudo, 18 (36%) afirmaram ter voltado a cair após o episódio 
traumático que desencadeou a fratura. Apenas 4 doentes sofreram uma nova fratura no 




Segundo as guidelines de tratamento da National Osteoporosis Fondation (15) que 
permitem estimar o risco de fratura major ou de fratura da anca nos próximos 10 anos, dos 50 
indivíduos que integraram o estudo, 26 (52%) apresentavam  simultaneamente um risco de 
fractura major superior a 10% e um risco de fratura da anca superior a 3%, 2 doentes 
sem	  nova	  fratura	  92%	  
com	  nova	  fratura	  8%	  
50%	  50%	   risco<10%	  risco>10%	   100%	  
risco<20%	  
apresentavam um risco acrescido de fractura major mas sem incremento do risco de fractura 
da anca (1 doente com # úmero e outro com # tíbia), e 2 apresentavam um risco aumentado de 
fratura da anca sem aumento correspondente do risco de fratura major (1 doente com # úmero 
e outro com # vertebral). Portanto no total, 30 (60%) doentes apresentavam indicação clara 
para realização de densitometria e deste modo voltar a recalcular o FRAX para verificar a 
indicação para tratamento ainda antes da ocorrência da fratura. 
Quando aumentamos o ponto de corte do risco de fratura major a 10 anos para os 20%, 
ou seja indicação para tratar sem sequer fazer densitometria (15),  perfazem os critérios 19 
dos 30 doentes, temos 36,7% doentes que não são devidamente identificados como potenciais 
candidatos á terapêutica ainda antes da ocorrência da fratura em estudo. 
 O riscos acima referidos foram calculados para todos os doentes sem que se tenha 
considerado a densidade mineral óssea (DMO), quer devido á ausência do estudo prévio em 
85% dos doentes quer por desconhecimento do seu resultado em 15% dos doentes. 
 
Figura 10 : Risco de fratura major nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura da 
tíbia.  Um risco superior a 10% é considerado para realização de DEXA e 20% é considerado uma indicação 









Figura 11 : Risco de fratura da anca nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura 
da tíbia.  Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicação para tratamento osteoporótico. 
 
 
Figura 12 : Risco de fratura major nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura 
vertebral.  Um risco superior a 10% é considerado para realização de DEXA e 20% é considerado uma 
indicação para tratamento osteoporótico. 
         
 
Figura 13: Risco de fratura da anca nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura 
vertebral.  Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicação para tratamento osteoporótico. 
 
 








80%	   risco<3%	  risco>3%	  
Figura 14: Risco de fratura major nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura do 
úmero.  Um risco superior a 10% é considerado para realização de DEXA e 20% é considerado uma indicação 
para tratamento osteoporótico. 
              
 
Figura 15: Risco de fratura da anca nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura 
do úmero.  Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicação para tratamento osteoporótico. 
 
 
Figura 16: Risco de fratura major nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura do 
rádio.  Um risco superior a 10% é considerado para realização de DEXA e 20% é considerado uma indicação 
para tratamento osteoporótico. 
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Figura 17: Risco de fratura da anca nos próximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura 
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Acompanhamento dos doentes pós fratura 
 
Nas tabelas seguintes é avaliado o acompanhamento dos doentes no período correspondente 
ao 1º ano após ter ocorrido a fractura osteoporótica.  
 
Tabela 3 – Avaliação da prescrição de tratamento anti-osteoporótico em doentes por tipo de fractura antes e 
após a fractura 
 
A respeito da ocorrência da fratura, a resposta não foi a mais adequada no que respeita 
á prescrição de fármacos anti-osteoporóticos (tabela3). Dos cerca de 11 (55%) doentes com 
fratura do rádio que reuniam critérios para a prescrição de fármacos anti-osteoporóticos, 
apenas 1 (5%) único doente foi medicado com Cálcio e vit. D. Entre os 7 (70%) doentes com 
fratura do úmero para os quais de acordo com o FRAX era legítimo prescrever medicação 
anti-osteoporótica, apenas 2 (20%) receberam suplementação com Cálcio e vit. D. Nas 
fraturas vertebrais, 8 (80%) tinham indicação para tratamento, mas apenas 2 (20%) estavam a 
ser tratados com, bifosfonatos. Dos 4 (40%) doentes com fratura da tíbia que apresentavam 
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Doentes acompanhados em 
consulta de MFG (%) e nº de 
consultas (média) 
80% (2.95) 70% (1.5) 100% (2.3) 100% (0,6) 
n:6 
Doentes acompanhados em 
consulta de Ortopedia (%) e nº de 
consultas (média) 
45% (1.05) 60% (1.17) 90% (1,22) 60% (1.13) 
Doentes que fizeram sessões de 
fisioterapia (%) 
50% 40% 40% 10% 
nº médio de sessões de 
fisioterapia 
21.8 15,5 26,25 13.2 
Doentes que compraram ajudas 
técnicas (%) 
50% 60% 90% 100% 
Gastos em ajudas técnicas 
(média€) 
29.5 108,33 166,67 63.00 
Doentes que ficaram de baixa (%) 30% 50% 20% 80% 
Tempo médio de baixa (meses) 3 3 2,5 2.4 
 
De acordo com os dados sumariados na Tabela 4 os doentes com fraturas do rádio, 
úmero, tíbia e fraturas vertebrais tiveram um seguimento médico preferencial por parte dos 
médicos de Medicina Geral e Familiar. 
Os doentes com fratura da tíbia foram os que em menor percentagem foram orientados 
para um programa de reabilitação (10%). 
Todos os doentes com fraturas da tíbia compraram ajudas técnicas para auxiliar na 
recuperação, mas foram os doentes que sofreram fraturas vertebrais que gastaram mais 
dinheiro, em média, com as mesmas (166.67€). 
Quando avaliamos a percentagem de doentes que esteve de baixa, há um predomínio 
por parte dos doentes com fraturas da tíbia, em que 80% dos doentes ficaram de baixa durante 
cerca de 2 meses em média. Esta discrepância é facilmente compreensível, dado o elevado 
prejuízo que estas fraturas causam na autonomia das actividades de vida diária, bem como 




Tabela 5 : Frequência das respostas das dimensões do EQ-D5 antes e após 1 ano da fratura 









Mobilidade Antes da fratura 75% 25% 0 
1 ano após a 
fratura 
60% 40% 0 
Cuidados Pessoais Antes da fratura 75% 25% 0 
1 ano após a 
fratura 
70% 30% 0 
Actividades Habituais Antes da fratura 65% 35% 0 
1 ano após a 
fratura 
55% 45% 0 
Dor/Mal estar Antes da fratura 60% 40% 0 
1 ano após a 
fratura 
40% 60% 0 
Ansiedade/Depressão Antes da fratura 70% 30% 0 
1 ano após a 
fratura 




Mobilidade Antes da fratura 90% 10% 0 






Cuidados Pessoais Antes da fratura 70% 20% 10% 
1 ano após a 
fratura 
40% 60% 0 
Atividades Habituais Antes da fratura 70% 20% 10% 
1 ano após a 
fratura 
50% 50% 0 
Dor/Mal estar Antes da fratura 60% 30% 10% 
1 ano após a 
fratura 
40% 50% 10% 
Ansiedade/Depressão Antes da fratura 70% 20% 10% 
1 ano após a 
fratura 








Mobilidade Antes da fratura 100% 0 0 
1 ano após a 
fratura 
90% 10% 0 
Cuidados Pessoais Antes da fratura 100% 0 0 
1 ano após a 
fratura 
100% 0 0 
Atividades Habituais Antes da fratura 90% 10% 0 
1 ano após a 
fratura 
30% 70% 0 
Dor/Mal estar Antes da fratura 100% 0 0 
1 ano após a 
fratura 
60% 40% 0 
Ansiedade/Depressão Antes da fratura 90% 10% 0 
1 ano após a 
fratura 











Mobilidade Antes da fratura 100% 0 0 
1 ano após a 
fratura 
90% 10% 0 
Cuidados Pessoais Antes da fratura 100% 0 0 
1 ano após a 
fratura 
100% 0 0 
Atividades Habituais Antes da fratura 90% 10% 0 
1 ano após a 
fratura 
30% 70% 0 
Dor/Mal estar Antes da fratura 100% 0 0 
1 ano após a 
fratura 
60% 40% 0 
Ansiedade/Depressão Antes da fratura 90% 10% 0 
1 ano após a 
fratura 
90% 10% 0 
 
Observa-se um declínio de todas as dimensões do EQ-D5 um ano após a ocorrência da 
fratura, tendo por base o estado funcional do doente antes do episódio traumático. Esta 
deterioração é mais evidente no que respeita á mobilidade, autonomia nas atividades de vida 
diária e dor/mal estar.   
A fratura do úmero é aquela que causa mais rebate na mobilidade um ano após a 
fratura, com 40% dos doentes inquiridos referindo problemas moderados na mobilidade do 
membro afetado. Importa ressaltar que os doentes com fratura do úmero são aqueles que 
apresentam o pior estado funcional prévio á ocorrência da fratura, pois 10% dos doentes 
referiram problemas extremos relativos aos cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal 
estar geral e ansiedade. 
Quando analisamos a autonomia das atividades de vida diária, são as fraturas da 
tíbia e as fraturas vertebrais que mais prejuízo causam, com mais de metade dos doentes 
(60%) referindo problemas moderados um ano após a ocorrência da fratura. Observa-se um 
padrão idêntico para a dor/mal estar, com 40% dos doentes (fratura tíbia/vertebral) referindo 
mal estar/ desconforto moderado e persistente um ano após a fratura. 
Em oposição, as fraturas da tíbia e as fraturas vertebrais não causam deterioração na 
capacidade em assegurar adequados cuidados pessoais de higiene, nem causam um aumento 
dos níveis de ansiedade nos doentes. Os restantes tipos de fratura apenas causam um rebate 
ligeiro destes parâmetros, salvo a fratura do úmero que, por ser um membro com importante 
papel na realização dos cuidados pessoais, justifica que 40% dos doentes inquiridos refiram 





  O envelhecimento demográfico da sociedade portuguesa tem contribuído em larga 
escala para que a osteoporose e as fraturas osteoporóticas  representem hoje um importante 
problema de saúde pública (16). É portanto urgente identificar os indivíduos que apresentam 
risco aumentado de vir a sofrer uma fratura osteoporótica de modo a serem adequadamente 
acompanhados e tratados. 
  Comparando a amostra inicial, que integra todos os doentes com fraturas ocorridas 
durante o período em estudo, com amostra final dos doentes que foram aleatoriamente 
selecionados para participar no inquérito telefónico, não se observa diferença estatisticamente 
significativa nas variáveis género e idade. 
  As incidências das fraturas osteoporóticas observadas neste estudo longitudinal 
retrospectivo apresenta grandes semelhanças ao que está descrito na literatura atual (17). 
Observa-se contudo no nosso estudo uma menor incidência das fraturas osteoporóticas 
vertebrais, pois apenas foram consideradas as fraturas vertebrais com tradução clínica, as 
quais são  menos prevalentes que as homónimas assintomáticas com tradução radiográfica. 
  Dos 50 doentes que compõem a nossa amostra, 38 (76%) são do género feminino e 
apenas 12 (24%) são do género masculino. Quando analisamos a distribuição do género dos 
doentes por tipo de fratura, verificamos que existe um predomínio estatisticamente 
significativo do género feminino nas fraturas do rádio, úmero e tíbia como esperado, pois a  
osteoporose é uma doença sistémica que afeta principalmente mulheres após a menopausa 
(5,14). No grupo das fraturas vertebrais, as diferenças não são tão evidentes (60% doentes 
sexo feminino / 40% doentes sexo masculino), o que está de acordo com alguns estudos que 
justificam uma igual ou até mesmo maior incidência de fraturas osteoporóticas vertebrais em 
homens devido á maior ocorrência de eventos traumáticos envolvendo a coluna vertebral em 
homens adultos e de meia-idade (18). 
 Este predomínio do sexo feminino é igualmente evidente na amostra inicial dos 
doentes com fraturas do rádio, úmero, tíbia e vértebras (N=201), em que 72% (144) doentes 
são do género feminino e 28% (57) são do género masculino. 
 Dos 50 doentes que integram o estudo, 42 doentes (84%) dos doentes apresentavam 
pelo menos 1 fator de risco (antecedentes de fratura prévia, osteoporose secundária, artrite 
reumatoide, uso > 3 meses cortisona, história familiar de pais com fratura da anca, consumo 
de mais de 3 unidades de álcool/dia e tabagismo). Apenas 7 doentes com fratura do rádio e 1 
doente com fratura do úmero não apresentavam qualquer tipo de fator de risco, apesar de 4 
doentes com fratura do rádio e o doente com fratura do úmero terem uma idade superior a 65 
anos.  
O fator de risco mais prevalente nos grupos das fraturas do úmero, tíbia e vertebrais 
foi a existência de patologias comprovadamente causadoras de osteoporose secundária. 
Nestes doentes a ocorrência de fraturas não é de todo inesperada e a identificação dos doentes 
sob maior risco permite instituir de imediato uma terapêutica para a osteoporose e reduzir a 
incidência destas fraturas. Torna-se importante sensibilizar a comunidade médica a respeito 
destas patologias, de modo a que face ao seu diagnóstico o médico pondere a possibilidade 
que o doente possa já ter um quadro de osteoporose incipiente e proceda de imediato ao seu 
estudo e avaliação. 
No período de tempo que decorreu entre a fratura e o inquérito telefónico 4 doentes 
(8%) já apresentavam novas fraturas, dois dos quais com fraturas do rádio e os restantes dois 
com fraturas vertebrais prévias.  Vários estudos já demonstraram que doentes com fraturas 
osteoporóticas clinicamente diagnosticadas ou com evidências radiológicas de fraturas 
vertebrais apresentam, em média, um risco 2 vezes superior de vir a ter um nova fratura 
comparativamente com os controlos saudáveis (19). Este risco é mais elevado na associação 
entre fraturas vertebrais prévias e subsequentes (19). Embora o número absoluto de novas 
fraturas seja pequeno, face á dimensão da amostra em estudo considero que seja motivo de 
reflexão, até porque muitas das “re-fraturas” vertebrais podem não ser clinicamente aparentes 
e serem sub-diagnosticadas.  
Das 50 fraturas estudadas, a vasta maioria (98%) decorreu de uma queda. Quando 
questionados sobre quedas anteriores, 70% dos doentes referiram história de quedas prévias e 
36% tiveram pelo menos uma nova no período de tempo que decorreu entre o episódio 
traumático e o inquérito telefónico. Quedas recorrentes constituem um importante fator de 
risco, que deve ser sistematicamente excluído  durante a avaliação dos doentes, como já 
evidenciado noutros estudos (20,21). 
A etiologia das quedas é frequentemente multifactorial, pelo que a sua abordagem 
requer a intervenção em múltiplos fatores de risco por uma equipa multidisciplinar. O médico 
deverá procurar rever a medicação do doentes em busca de causas iatrogénicas para as 
quedas, excluir hipotensão ortostática, corrigir défices sensitivo-motores e prescrever 
fármacos protetores da massa óssea, exercícios de reforço muscular ou auxiliares da marcha 
(22,23).  
A fratura osteoporótica é por definição uma fratura de baixo impacto, que na maioria 
dos doentes ocorre por quedas inferiores à própria altura. Intervindo nos factores que 
desencadeiam as quedas o médico reduz substancialmente a probabilidade de ocorrência de 
nova fraturas (23). 
A redução observada das quedas após o episódio traumático, muito provavelmente 
deve-se quer á imobilização imposta pela fratura, quer pela coibição da mobilidade que uma 
fratura acarreta. 
Um dos objectivos do presente estudo era avaliar se os doentes tinham tido um 
acompanhamento adequado face á sua doença de base, a osteoporose. Foi utilizado o FRAX, 
um algoritmo calibrado para cada país, calculado através de computador, para estimar o risco 
de fratura major e de fratura da anca num período de 10 anos (11–13) e em seguida avaliado o 
número de doentes que estavam a fazer tratamento osteoporótico bem como qual o tipo de 
tratamento prescrito. Valores superiores a 20% para o risco de fratura major ou superiores a 
3% para o risco de fratura da anca constituem indicação clara para iniciar tratamento de 
prevenção de novas fraturas osteoporóticas. Valores acima dos 10% para fratura major são 
indicativos para realização de densitometria e realização novamente do FRAX para verificar a 
indicação ou não tratamento farmacológico.   
Na amostra em estudo, 30 doentes (60%) apresentavam simultaneamente um risco de 
fratura major superior a 10% ou um risco de fratura da anca superior a 3% num período de 10 
anos, 2 doentes apresentavam um risco de fratura major superior a 10% sem aumento 
correspondente do risco de fratura da anca e 2 doentes apresentavam um risco de fratura da 
anca superior a 3% sem incremento do risco de fratura major. Segundo as guidelines da 
Osteoporosis National Foundation, os 28 doentes que apresentam um risco de fratura major 
superior a 10% deveriam ter realizado nova densitometria óssea, para recalcular o risco de 
fratura segundo o FRAX usando o valor da DMO.  Quando aumentamos o ponto de corte do 
risco de fratura major a 10 anos para 20% o teste perde sensibilidade, pelo que dos 30 doentes 
iniciais apenas 19 doentes perfazem os critérios para iniciar tratamento anti-osteoporótico 
(temos 36,7% doentes que não são devidamente identificados como potenciais candidatos á 
terapêutica, mesmo ainda antes do acontecimento desta fratura). Quando analisamos cada 
grupo separadamente, são as fraturas vertebrais quem apresenta maior proporção de doentes 
com scores do FRAX superiores ao valores de referência. Por outro lado é no grupo das 
fraturas da tíbia que se regista o menor número relativo de doentes com scores de FRAX 
superiores aos valores de referencia, isto deve-se talvez ao facto destas fraturas não estarem 
incluídas no grupo de fraturas major (anca, úmero, vertebrais e antebraço) consideradas pelo 
FRAX.  (17) 
Avaliando a prescrição de tratamento para osteoporose após a ocorrência da fratura, 
verificamos que apenas 9% (1 doente) dos doentes com fratura do rádio, 29% (2 doentes) dos 
doentes com fratura do úmero e 25% (2 doentes) dos doentes com fratura vertebral receberam 
tratamento com fármacos anti-osteoporóticos (incluindo o tratamento com Vitamina D), 
considerando que 100% representa o total de indivíduos de cada grupo que, segundo o FRAX, 
apresentavam indicação clara para iniciar tratamento. Apesar de 5 doentes com fratura da tíbia 
necessitarem de tratamento para a osteoporose, em nenhum deles foi prescrito qualquer tipo 
de tratamento. Esta baixa frequência é verificada globalmente e com valores ainda mais 
preocupantes noutros estudos: “ Os rácios de tratamento registados internacionalmente 
permanecem baixos e rondam os 20% a 30% (...) nos hospitais portugueses obtém rácios de 
tratamento muito reduzidos, que variam entre os 4,5% e os 14,4% e que não correspondem 
necessariamente ao regime terapêutico recomendado pela DGS”. (24–26). 
 Entre os doentes que receberam tratamento para a osteoporose, foi prescrito em todos 
os doentes com fratura do rádio e úmero cálcio e vitamina D. Os doentes com fraturas 
vertebrais foram tratados com bifosfonatos. Os bifosfonatos são a terapêutica de eleição na 
prevenção/ tratamento da osteoporose e constituem análogos do fosfato inorgânico que 
inibem a reabsorção óssea (27) contudo, na nossa amostra verificou-se que a terapêutica mais 
prescrita é a combinação de cálcio e vitamina D.  
Para além do tratamento médico são necessárias estratégias de prevenção ou 
tratamento não farmacológicas como a prevenção das quedas, atividade física de baixo 
impacto regular, cessação tabágica e alcoólica e aumento da ingestão de alimentos com 
elevado teor em cálcio, que não foram avaliados neste trabalho. 
O papel da fisioterapia no tratamento/reabilitação das fraturas osteoporóticas está hoje 
bem estabelecido. Vários estudos consideram o tratamento fisiátrico como fundamental na 
redução da dor e recuperação do estado funcional prévio dos doentes com fraturas 
osteoporóticas(28), afirmando ainda que, após uma fratura da anca, os pacientes que recebem 
tratamento fisiátrico mais precoce e agressivo, apresentam uma recuperação mais rápida e 
uma melhoria da sobrevida (28). Apesar de todos estes benefícios apenas 10 (50%) pacientes 
com fratura do rádio, 4 (40%) doentes com fratura do úmero, 4 (40%) doentes com fratura da 
tíbia e um único (10%) doente com fratura vertebral recebeu acompanhamento em sessões de 
fisioterapia. 
A grande maioria dos doentes que participaram neste estudo (94%) foram 
acompanhados em consultas de medicina geral e familiar ou de ortopedia após o episódio de 
fratura o que está de acordo com indicações expressas nas mais recentes guidelines 
internacionais onde é explicitamente recomendado que os doentes com fraturas osteoporóticas 
sejam referenciados para serviços específicos de tratamento (29,30). Contudo as estratégias de 
tratamento não foram adoptadas, será importante  sensibilizar a comunidade médica para este 
fator, dado que o acompanhamento e a adoção de muitas das estratégias de prevenção de 
fraturas terão como pilar a atuação destes médicos. 
Não se registou nenhuma morte entre os doentes que foram selecionados para 
participar no inquérito telefónico, o pode ser explicado á luz dos resultados de alguns estudos. 
O impacto que as fraturas têm sobre a sobrevida dos doentes depende do tipo de fratura, da 
idade e do género do doente (16,18,31). A fratura da anca é o tipo associado à maior taxa de 
mortalidade (16,18,32), sendo a complicação mais temida da osteoporose. Depois das fraturas 
da anca, são as fraturas vertebrais que causam menor sobrevida, verificando-se uma taxa da 
mortalidade superior para o género masculino. (16,32,33). Dos doentes com fratura vertebral 
menos de metade (40%) era do sexo masculino. A mortalidade associada ás fraturas vertebrais 
deve-se, não ao efeito direto da fratura, mas ao mau estado geral do doente e  a 
comorbilidades (33), pelo que diferentemente da fratura da anca a mortalidade é maior 1 ano 
após a ocorrência da fratura (34). Como o nosso estudo foi realizado aproximadamente um 
ano após a ocorrência das fraturas, este facto pode justificar a ausência de mortes por fraturas 
vertebrais. Os restantes tipos de fraturas (rádio e tíbia) estão associados a baixas taxas de 
mortalidade, afectando principalmente doentes do género masculino e com idades avançadas 
(>75 anos) (16,27,33). 
Este estudo apresenta várias limitações que devem ser tidas em consideração. Trata-se 
de um estudo retrospectivo, baseado numa amostra pequena e que por consequente terá um 
grande viés associado, já que não se procedeu ao calculo do tamanho da amostra para calcular 
o número de doentes necessário a entrevistar. O estudo apenas englobou doentes de um 
intervalo temporal de três meses e a distribuição geográfica dos participantes do estudo é 
muito limitada o que inviabiliza tirar conclusões para regiões com diferentes caraterísticas. 
Não houve um grupo de controlo e houve inclusão de informação fornecida pelos 
familiares/cônjuges/cuidadores muitas vezes de carisma pessoal e subjetivo, tivemos ainda de 
contactar um número elevado de pessoas para conseguir o n desejado para a entrevista. 
O presente estudo aborda um tópico de grande interesse em múltiplas áreas médicas 
com particular relevância na Reumatologia, Medicina Geral e Familiar e Ortopedia. A relativa 
escassez de estudos homónimos a nível nacional confere uma mais valia a este estudo. Foi 
demonstrado que na maioria dos doentes com fraturas do rádio, úmero, tíbia e fraturas 
vertebrais, existem factores de risco para a ocorrência das mesmas, cuja identificação 
atempada permite selecionar (através do instrumento de cálculo FRAX) os indivíduos com 
maior risco e instituir uma terapêutica profilática adequada e consequente prevenção de 
fraturas. Esta “previsibilidade” das fraturas aqui demonstrada deverá alertar a comunidade 
médica para os esforços que devem ser feitos na identificação das condições predisponentes 
para a Osteoporose, permitindo deste modo gerir os recursos disponíveis e aplica-los onde 











As fraturas osteoporóticas representam uma importante problema de saúde pública 
num país cada vez mais envelhecido como Portugal. Contudo a maioria das fraturas 
osteoporóticas podem ser prevenidas. O conhecimento da epidemiologia dos diferentes tipos 
de fratura permite identificar os indivíduos sob maior risco e aqueles que mais beneficiarão da 
intervenção médica, permitindo uma gestão mais racional e eficaz dos recursos disponíveis. 
Apesar de todos estes conhecimentos a maioria dos doentes deste estudo não recebeu 
qualquer tipo de tratamento preventivo de osteoporose após a alta do CHUC, e a percentagem 
de doentes que fez algum tipo de tratamento para a osteoporose ao longo da sua vida é ainda 
menor. 
Observou-se que a maioria dos doentes tem um acompanhamento médico satisfatório 
após a fratura, em consultas de medicina geral e familiar e ortopedia, e como tal quaisquer 
estratégias que se desenvolvam para identificar e acompanhar os doentes com risco de re-
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